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Background/Aims: Patients with a congenitally or surgically altered anatomy such as a large diver-
ticulum in which an ampullary orifice exists or a Billroth-II gastrectomy, have an increased complication
rate after endoscopic sphincterotomy (EST) compared to normal anatomies. An experience involving a
stent-guided sphincterotomy using an endoprosthesis is herein reported. Methods: 10 patients with a
Billroth-II gastrectomy and 9 patients with a large diverticulum received a stent-guided EST. In the
diverticula cases, all the ampullary orifices were located either inside the diverticulum or in an unusual
position. All patients had common bile duct stones and symptoms of cholangitis. After a 0.035 inch
guide wire was inserted through the side-viewing duodenoscope, a 10 Fr. endoprosthesis (MTW,
Germany) was inserted and a needle-knife sphincterotome was introduced. In patients with a Billroth-II
anatomy, the incision was made from the papillary orifice of the 12 o' clock position toward 6 o' clock.
In patients with periampullary diverticula, the incision was made with sweeps of the needle-knife in
a 6 to 12 o' clock direction. The cautery current was applied to the mucosa along the stent and the stent
was retrieved by a polypectomy snare through the biopsy channel without removal of an endoscope.
Results: Among the 19 patients, the guide wire and stent insertion were possible in all except one patient
due to the inability of selective cannulation. An EST was performed in all patients after stent insertion.
There were no serious complications during and after the stent-guided EST except for two minor
bleedings which were treated with a coagulation current using the needle-knife. Consequently, complete
endoscopic stone removal was achieved in all patients including three patients in whom a mechanical
lithotriptor was needed. Conclusions: In stent-guided EST, the stent not only guides the adequate
direction of the incision but also allows a controlled incision under a favorable visual field. Therefore,
blind cutting and exploration during EST can be avoided and successful EST is possible even in difficult
situations such as that created by an altered anatomy. (Korean J Gastrointest Endosc 2000;20:26 32)
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서 론
내시경적 유두괄약근 절개술(Endoscopic sphinctero-
tomy; 이하 EST로 약함)은 담관 결석 환자의 85∼95%
에서 효과적으로 결석을 제거할 수 있는 방법으로 인
정받고 있다.1,2 EST는 초기에 담낭 절제술 후에 남아
있는 담관 결석의 제거 목적으로 시행되었으나 이후
복강경 담낭 절제술 이전의 담관 결석 제거 목적으로
시행되었고 최근에는 담석 췌장염 치료 목적 등 적용
대상이 점차 확대되었다. 그러나 Billroth-II 위 절제술
을 한 환자나, 십이지장 유두부 주위의 게실이 있어 선
천적으로 해부학적 구조에 변형이 있는 환자에서 EST
는 기술적으로 어려운 경우가 있고 출혈이나 천공 등
의 합병증 발생 위험이 높아 이러한 변형이 없는 환자
에 비해 시술 성공률이 낮은 것으로 알려져 있다.3-5 특
히 Billroth-II 위 절제술 환자에서는 내시경으로 보는
유두부 개구의 상하가 반대로 되기 때문에 유두부를 6
시 방향으로 정확히 절개하기가 어려워 EST의 성공률
이 정상적인 해부 구조를 가진 경우의 95%에 비해 50∼
80%로 낮은 것으로 보고된다.6-10 또한 대부분의 유두부
주위 게실은 EST의 장애 요인이 되지 않으나 일부 환
자에서 유두 개구부의 위치가 게실 내에 위치하여 유
두부 전체가 잘 보이지 않거나, 게실의 외측 내벽이나
변연부에 개구부가 위치하는 경우 EST에 따른 합병증
이 증가하게 된다.11-13 본 논문에서는 Billroth-II 위 절제
술 환자나 유두 개구부가 게실 내 혹은 변연의 특이한
위치에 있어 당김형의 유두괄약근 절개도를 이용한 표
준형 EST를 하기 어렵거나 합병증 발생 위험이 높은
환자를 대상으로 침형 절개도를 이용한 담도 배액관
유도 EST를 함으로써 담관 결석을 효과적으로 치료하




1994년 3월부터 1999년 3월까지 5년간 연세대학교
원주의과대학 원주기독병원에 담관염을 동반한 총수담
관 결석으로 입원한 환자 19예를 대상으로 하였다. 이
들 중 10예는 과거에 Billroth-II 위 절제술을 받은 환자
이었고 나머지 9예는 유두 개구부가 완전히 게실 안쪽
에 위치하여 시야 확보가 어렵거나 게실 내부의 외벽
이나 게실 변연 등에 위치해 표준형 EST를 하기가 어
려운 경우이었다. 총 대상 환자는 19예이었고 남자가
13예, 여자가 6예이었다. 대상 환자의 연령 분포는 52∼
88세로 평균 연령은 67.1 10.5세이었다(Table 1).
2. 방 법
모든 대상 환자에서 임상 증상, 검사실 소견, 복부
초음파와 내시경적 역행성 담도 촬영술을 통해 총수담
관 결석과 담도염을 확인하였다. 이들 환자에서 플라스
틱 담도 배액관(MTW, 10 Fr., 10 cm, Germany) 삽입 후
침형 절개도를 이용한 EST 및 결석 제거술을 시도하였
다. 담도 배액관 유도 유두부 절개술에 이용된 기구 및
장비로는 0.035 inch 유도철선이 통과 가능한 표준형
담관 조영술 카테터, 담도 배액관, 3.0 mm cutting tip이
노출된 침형 절개도와 Olympus사 TJF-200 측시형 내시
경이었다. 측면 내시경을 유두 개구부에 위치시키고 진
단형 5 Fr. 카테터를 총수담관에 삽입한 뒤 0.035 inch
유도철선을 넣은 후 카테터를 제거하고 배액관 삽입을
위한 유도 카테터를 삽입 후 1.8 mm pusher를 이용하여
10 Fr. 담도 배액관을 삽입하였다. 삽입된 담도 배액관
을 축으로 침형 절개도를 이용하여 유두 개구부에서
유두부 천정의 근위부 방향으로 응고파와 절개파 1：1
의 혼합파를 이용하여 유두부의 상연까지 한번에 2∼3
mm 이내의 짧은 절개를 여러 번 시행하였다(Fig. 1).
특히 게실 환자에서는 절개 도중 내시경 선단을 조정
하거나 송기를 통하여 가능하면 좋은 시야를 확보하여
절개 전 과정을 육안으로 확인하면서 절개를 하였다
(Fig. 2). 유두 괄약근 절개에 따라 유두부 내의 담도 배
액관이 노출되면서 절개 방향을 확인할 수 있었고, 절
Table 1. Stent-Guided Needle-knife Sphincterotomy in Patients
with Billroth-II Gastrectomy or with Periampullary










Additional procedures (stone removal)
Basket and/or balloon 15
Mechanical lithotriptor 3
28 대한소화기내시경학회지 2000;20:26- 32
개의 상한선은 유두부와 십이지장 벽이 만나는 부위
1∼2 mm 전까지로 하였다. 그러나 결석의 크기가 작
고, 유두부와 십이지장 게실벽 경계가 불명확한 경우에
는 게실벽 2∼3 mm 전까지만 절개하였다. EST가 완료
된 후에는 용종 절제용 올가미로 담도 배액관을 제거
하였다. 이후 바구니, 풍선 및 기계적 쇄석술을 이용하
여 결석을 제거하였다. 시술 후 합병증의 발생 유무와
검사실 소견의 변화를 추적 관찰하였다.
결 과
총 19예 중 18예에서 담도의 선택적 조영 및 담도 배
액관 삽입이 가능하였다. 나머지 1예의 Billroth-II 위 절
제술을 받은 환자에서는 선택적 담도 조영이 안 되어
담도 배액관을 삽입하지 못한 채, 침형 절개도를 통한
구부 절개를 한 후 담도 결석을 제거하였다. 담도 배액
관이 삽입된 18예 모두에서 배액관 유도 침형 유두괄
약근 절개도로 EST가 가능하였다. 시술 중 2예에서 소
출혈(minor bleeding)이 있었으나 침형 절개도를 통한
응고파로 쉽게 지혈이 되었고 이외의 천공 및 췌장염
등의 중증 합병증은 없었다. 담도 배액관 유도 EST 후
결석의 제거는 15예에서 바구니와 풍선만으로 그리고
나머지 3예에서 기계적 쇄석술을 이용하여 전체 18예
모두에서 성공적으로 결석을 제거하였다(Table 1). 전
체 18예 중 17예는 1회의 내시경으로 나머지 1예는 2
번의 내시경 시술로 담관 결석을 제거할 수 있었다.
Figure 1. The technique of stent-guided sphincterotomy in patients with Billroth-II gastrectomy. (A) The papillary orifice opening in six
o' clock direction in patients with Billroth-II anatomy. (B) Insertion of diagnostic cannula. (C) A endoprosthesis insertion into the
common blie duct. (D) Completed sphincterotomy. The intrapapillary part of stent becomes exposed.
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고 찰
EST는 1974년 그 방법이 소개된 이후로 다양한 영역
의 췌담도계 질환에 있어 안전성과 효과를 인정받아
전 세계적으로 널리 시행되어 왔다.14,15 그러나 Billroth-
II 위 절제술을 받거나 유두부주위 게실이 있어 EST 시
시야 확보가 어려운 환자에서 EST는 기술적으로 어렵
고 합병증의 발생 위험이 높아 시술 성공률을 높이려
는 다양한 시술 방법이 시도되어 왔다.16-20 특히 Billroth-
II 위 절제술을 받은 환자에서는 위장 관계의 수술적
변형으로 내시경으로 관찰되는 유두부의 개구 방향이
반대로 위치하여 통상적인 표준형의 유두부 절개술로
는 시술에 어려움이 많다.23 이를 극복하기 위한 방법
으로 고안된 30-30 유두괄약근 절개도를 이용한 Osnes
등16의 방법은 유두부의 삽관 시에 일정 거리를 계속
유지해야 하는 기술적인 어려움이 있었으며 Leach 등17
은 직시형 내시경을 이용하여 Sohma 형의 절개도로 절
개를 시도하였으나 이 방법은 내시경의 장축과 절개될
유구부 방향을 평행 상태로 유지해야 되기 때문에 절
개도 철선의 방향 조절이 어렵다. Cremer 등18은 Sohendra
형 절개도를 이용하기도 하였으며 Rosseland 등16은 침
형 절개도를 사용하여 담도십이지장루를 만든 후에 형
성된 루로 표준형 절개도를 삽입하여 원위부 방향으로
절개를 시도하였으나 역시 절개도의 방향을 조정하기
가 어려워 출혈이나 후복막 내로의 천공, 췌장염 등의
Figure 2. The technique of stent-guided sphincterotomy in patients with difficult periampullary diverticulum. (A) An ampullary orifice
located inside the large diverticulum. (B) A ERBD stent insertion into the common blie duct. (C) After multiple short cutting of
papillary orifice with needle-knife sphincterotome, the intrapapillary part of stent becomes exposed. (D) Completed sphincterotomy.
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합병증이 증가하는 단점이 있었다. 1987년 Ogelladore
등19은 처음으로 경피 경간적으로 담도 배액 카테터를
삽입하여 랑데뷰법을 이용한 유두부 절개술을 시행하
였다. 이후 Ricci 등20은 경비적 담도 배액관 유도에 침
형 절개도를 이용한 EST를 시도하여 별다른 합병증 없
이 6예의 환자에서 성공적으로 시술하였다. 그러나
Ogelladore의 방법은 경피 경간적인 경로를 만들어야
하는 단점이 있고 Ricci 등의 방법은 시술 중 내시경을
재삽입해야 하는 단점이 있다. 이러한 문제점을 극복하
기 위해 Jerome 등21은 담도 배액관과 침형 절개도를
이용하는 유두부 절개술을 고안하였다. Billroth-II 위
절제술을 받은 환자나 유두부주위 게실, 분할췌, 재발
성 췌장염의 과거력을 가진 환자를 대상으로 5∼7 Fr.
의 담도 배액관을 삽입한 후 이를 축으로 침형 절개도
를 이용 유두부 절개를 하였다. 또한 Buuren 등22도
Billroth-II 위 절제술을 받은 환자를 대상으로 7 Fr. 담
도 배액관 유도하에 침형 절개도를 이용한 EST를 시행
하여 경비 담도 배액관이나 특수 cannula유도하에서 시
행하는 EST방법7과 비교하여 시술 중 내시경을 재삽입
할 필요가 없어 시간이 단축되고 표준형 절개도를 이
용하는 EST에 비해 합병증 발생도 낮았음을 보고하였
다. 본 연구에서는 10 Fr.의 배액관을 사용하였는데 가
는 배액관보다 굵은 배액관이 괄약근 절개 시 침형 절
개도에 의한 주변 조직의 손상이 적어 더 좋은 것으로
생각한다.
Billroth-II 수술 환자의 EST에서 문제가 되는 것은 담
관에서 선택적 삽관과 절개도의 적절한 절개 방향의
유지이다. 본 연구에서 대상이 되었던 환자는 모두 총
담관 결석 환자로 유두 개구부가 확장되어 있기 때문
에 결석이 작고 유두 개구부의 확장이 없었던 1예를
제외하고는 선택적인 담관 삽관이 용이하였다. 따라서
담관의 선택적 삽입이 쉬운 Billroth-II 수술을 받은 담
관 결석 환자는 배액관 유도 EST의 좋은 적응증으로
생각된다. 또한 최근에 Billroth-II 수술을 받은 환자의
EST를 목적으로 여러 형태의 push-type 절개도가 소개
되고 있으나 어떤 것으로도 항상 적절한 절개 방향을
확보할 수가 없기 때문에 이 점에서도 push-type의 절
개도보다 배액관 유도 EST가 안전하다고 할 수 있다.
Billroth-II 수술 환자에서 담관의 선택적 삽관이 안될
경우 정상 해부학적 경우에서와 같이 침형 절개도를
이용한 구부절개는 유용한 방법으로 생각된다. 하지만
blind fistulotomy는 배액관 유도 EST에 비해 출혈 및 천
공의 빈도가 높고 충분한 유두 괄약근 절개구의 확보
라는 측면에서도 불리하다.
유두부주위 게실은 전체 역행성 담도 내시경 시행
환자의 10∼15%에서 발견되는 비교적 흔한 해부학적
구조 이상으로 연령에 따라 빈도가 증가하며 게실이
존재하는 경우 담도 결석의 빈도가 증가한다.21 이러한
유두부주위 게실이 있는 경우, EST가 기술적으로 어려
워 보고자마다 차이가 있긴 하나 게실이 없는 경우보
다 시술 후 조기 합병증이 높다는 보고도 있다.4,5,12 십
이지장 게실의 대부분은 통상적인 표준형의 담도 내시
경이나 치료적 EST에 별다른 장애가 되지 않으나 유두
개구부가 게실 내에 위치하여 표준형의 절개도로는 잘
안 보이거나 개구부가 게실의 변연에 위치하여 근육층
발달이 미약한 게실 내에 표준형 절개도로 절개를 무
리하게 시도하다 보면 천공 등의 합병증 위험이 높아
지게 된다. Jerome 등21은 이러한 유두부 주변 게실 환
자 27예를 대상으로 담도 배액관 유도 침형 절개도로
EST를 처음하여 중증 합병증 없이 총담관 결석을 제거
하였음을 보고하였고 저자 등도 이러한 유두부주위 게
실 환자에서 담도 배액관을 삽입함으로써 이를 축으로
절개 방향을 적절히 설정할 수 있었고 비교적 좋은 시
야에서 2∼3 mm의 짧은 절개를 반복하여 직접 절개
과정을 관찰하면서 유두 개구부의 상연으로 생각되는
부위까지 안전하게 조절하여 절개술을 할 수 있었다.
본 연구에서는 이 시술의 대상이 되는 경우를 게실 외
측 내벽 혹은 변연에 유두부가 존재하여 유두괄약근
절개 시 절개 과정의 시야 확보가 어렵거나 절개 범위
를 결정하기 어려운 경우로 제한하였다. 따라서 전체
게실 환자 중 배액관 유도 EST의 대상이 된 경우는
5% 정도에 불과하였다. 이와 같이 특수한 경우의 게실
환자에서 이 시술법의 장점은 내시경 선단을 조정함으
로써 유두부 절개를 육안으로 확인하면서 할 수 있어
절개 방향, 절개 범위 및 시술 중 출혈 등의 관찰이 가
능하다. 이 방법의 또 하나의 장점은 게실 내 유두부의
EST 시에 당김형 절개도의 철선에 의한 게실 상연의
십이지장 점막 손상을 피할 수 있다는 것이다.
본 연구에서 담도 배액관 유도 유두부 절개술의 조
기 합병증은 전체 19예 중 2예에서 경도의 출혈이 있
었으나 시술 중 출혈부위를 응고파로 쉽게 지혈할 수
있어 Jerome 등21이 시술 후 31예 중 12예에서 경도에
서 중증의 출혈 소견을 보인 것보다 빈도가 낮았다. 또
한 배액관을 덮고 있는 유두부만을 절개하기 때문에
췌관 개구부 유두부와 전류의 접촉이 없어 중증의 췌
장염 발생 가능성이 낮다. 그리고 게실 내 유두부와 게
실벽의 경계가 불확실한 경우는 유두부 게실벽 경계로
생각되는 부위 3 mm 정도의 여유를 남겨두고 절개를
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끝내었다. 이런 경우에도 게실이 있는 환자에서 없는
환자보다 절개된 유두부와 주위 조직의 신전도가 좋기
때문에 결석 제거가 용이해 천공의 위험도가 적다.
아직까지 Billroth-II 위 절제술을 받거나 유두부 주변
의 게실 등으로 해부학적인 구조 변형이 있는 환자에
서 무작위 비교 연구를 통해 표준형의 유두부 절개술
과 담도 배액관 유도 EST의 시술 성적 보고는 없다. 하
지만 이러한 환자에서 결석의 제거 목적으로 시행되는
담도 배액관 유도 내시경적 유두부 절개술은 다른 방
법에 비해 내시경의 재삽입이 필요하지 않고 담도 배
액관 삽입 후에 직접 절개 과정을 관찰하면서 조절할
수 있어 안전하고 유용한 방법으로 생각된다. 또한 최
근 내시경 기기의 발전과 삶의 질적인 측면에서의 사
회적 관심의 고조로 위암의 조기 발견이 가능해져
Billroth-II 위 절제술을 받는 환자가 증가하고 유두부주
위 게실을 갖는 환자에서 담도 결석의 발생이 증가함
을 고려할 때 담도 배액관을 이용한 유두부 절개술의
임상적 유용성은 더욱 크리라 기대된다.
요 약
목적: Billroth-II 위 절제술 환자나 유두 개구부가 게
실 내 혹은 변연의 특이한 위치에 있어 당김형의 유두
괄약근 절개도를 이용한 표준형 EST를 하기 어렵거나
합병증 발생 위험이 높은 환자를 대상으로 침형 절개
도를 이용한 담도 배액관 유도 EST를 시술함으로써 담
관결석을 효과적으로 치료하였기에 이 시술의 기술적인
면을 중심으로 보고하는 바이다. 대상 및 방법: 1994년
3월부터 1999년 3월까지 최근 5년간 연세대학교 원주
의과대학 원주기독병원에 입원하여 담관염을 동반한
총수담관 결석으로 진단된 19예를 대상으로 하여 플라
스틱 담도 배액관(MTW, 10 Fr., Germany) 삽관 후 침형
절개도를 이용한 유두부 절개술 및 결석 제거술을 하
였다. 결과: 총 대상 환자는 19예이었고 남자가 13예,
여자가 6예이었다. 대상 환자의 연령 분포는 52∼88세
로 평균 연령은 67.1 10.5세이었다. 총 19예 중 10예는
과거에 Billroth-II 위 절제술을 받은 환자이었고 나머지
9예는 유두 개구부가 완전히 게실 안쪽에 위치하여
EST를 위한 시야 확보가 어렵거나 게실 변연 등의 비
정상부위에 있어 표준형 EST를 하기가 어려운 경우이
었다. 총 19예 중 18예에서 담도 배액관 유도 EST가 가
능하였다. 나머지 1예의 Billroth-II 위 절제술을 받은 환
자에서 담도의 선택적 삽관이 안되어 담도 배액관을
삽입하지 못하였으나 이후 침형 절개도를 이용한 구부
절개를 시행하여 담도 결석을 제거할 수 있었다. 담도
배액관이 삽입된 18예 모두에서 성공적으로 침형 절개
도를 이용한 EST가 가능하였다. 시술 중 합병증으로 2
예에서 경도의 출혈(minor bleeding)이 있었으나 침형
절개도를 통한 coagulation current로 쉽게 지혈이 되었
고 그 외의 중증 합병증은 없었다. 담도 배액관 유도
EST를 시행 후 15예에서는 바구니 또는 풍선으로 그리
고 나머지 3예에서는 기계적 쇄석술을 이용하여 전체
18예 모두에서 성공적으로 결석을 제거하였다. 결론:
담도 배액관 유도 침형 절개도를 통한 EST는 삽입된
담도 배액관이 적절한 절개 방향을 제시해주고 십이지
장 게실 내부나 변연에 유두 개구부가 위치할 때 표준
형의 절개도를 이용하는 경우보다 좋은 시야에서 직접
절개과정을 관찰하면서 EST를 할 수 있어 이와 같이
특수한 임상적 상황에서 이상적인 EST법으로 생각한다.
색인단어: 담도 배액관 유도 유두부 절개술, 유두부
주위 게실, Billroth-II 위절제술
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